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I. MUNICIPALIDAD DE LA | INFORME MENSUAL DE GESTION

SERENA !
Establecimiento CESFAM PEDRO AGUIRRE CERDA
Nombre Completo PERLA PATRICIA ARDILES CARVAJAL
RUT
Programa PROGRAMA ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL
Profesién TRABAJADORA COMUNITARIA

Horas trabajadas semanales | 33 HORAS ./
Dias permiso administrativo | 1 P

0 vacaciones
Dias licencia (consignar | 0
fechas del periodo)

Fecha Informe | 18 DE JUNIO DEL 2024 /
[ MONTO BOLETA _ | 480.000 / B |
| PERIODO DE INFORME | DESDE: dia - mes- afio HASTA: dia - mes- afio
@ 01 DE JUNIO 2024 30 DE JUNIO 2024

[ FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

1 ] - N° de
N° ; Funciones segun PRAPS Actividades Observaciones
1 | Reunién equipo de especialidad u otro | 0

. establecimiento distinto del que se prestan

 funciones. Se aborda la situacion de un

| usuario/a
2 Reunién intersector NO APLICA

Se aborda la situacion de un usuario/a

3 | Reuniones con organizaciones comunitarias | 10
(organizaciones territoriales o funcionales),
que cuenten o no con personalidad
juridica vigente.

No contabilizar reuniones con
instituciones en esta seccién

4 Visitas domiciliarias (urbano) 14
(incluye registro en ficha clinica vy
| desplazamiento)

n

' Visitas domiciliarias (rural) 1
(incluye registro en ficha clinica vy
desplazamiento)

6  Contacto telefénico (llamadas/mensajeria) | 130
(NO INCLUIR el registro de llamadas)

7 Planes de Acompafiamiento consensuado | NO APLICA
' (Elaboracion y construcciéon desde el
ingreso al Programa a los siguientes 30
dias):

8 Evaluaciones participativas del plan de |3
acompafiamiento (junto a la familia, previa




| al cierre del proceso de acompafiamiento):

Otras actividades relacionadas al | N° de

Modelo de atencidn integral en Salud Actividades

9 Evaluacion de antecedentes en ficha clinica | 3

para el ingreso de usuarios/as al Programa

de Acompafiamiento

10 Consultorias (cuando corresponda analizar | O
' situacion de usuario/a del Programa de
| Acompafiamiento)

11  Gestién de horas usuarios. 6

Observaciones

|
|

12 | Reunién de analisis de situacién de familias | 2
| (Adjuntar verificador)

13 | Encuentro con Profesional del equipo de | 13
salud para el andlisis de situacibn de
familias ingresadas al Programa (Adjuntar
verificador)

14 | Actividades de promocién o prevencion (1}
' (Adjuntar verificador)

15 Participacion en ferias de salud y otras | 0
actividades comunitarias, (visitas guiadas
al CESFAM, corridas comunitarias, entre
_otras, etc.) (Adjuntar verificador)

16 Capacitaciones, reuniones comunales para | 3
| monitorear funcionamiento del convenio,
supervisiones, etc. (Adjuntar convocatoria)

DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran registradas en
la ficha clinica de cada usuario/a (electrénica o en papel de acuerdo a la realidad del
establecimiento de salud) e informadas en el Registro Estadistico Mensual asociado al PRAPS.
Esto bajo juramento y en consideraciéon a la obligacion legal de un adecuado registro por
tratarse de informacion sensible de las personas atendidas y que contribuye a la trayectoria de
continuidad de cuidados en salud.
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